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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CARENI MINERVA DE LOS ANGELES GUGLIELMELLI TURMERO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 700332907
CORREO ELECTRONICO: kre13490@gmail com CELULAR: 3115047526
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT PEDIATRIA HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
BO37A26 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 80639912101 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 700 VIGENCIA 2025
: 2025-11-05 ] 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2156 FECHA 00:0000.000 NUMERO DE CRP 47580 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: IMEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-01 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,764,738

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $150,525,501,
VALOR EJECUTADO $150,525,501,
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,764,738
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7986572540 $6,705,895 $838,237 $1,072,943 3 $163,356 $2,074,536

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
Supervisor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Realizo |as actividades y procedimientos
1) Redlizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para |diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de su especialidad.
Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevo registro de laatencion de los

procedimientos, actividades e

intervenciones, asi como mantener

actualizados los informes estadisticos Soporte en historia clinica
definidos por la Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion
Participo en la programacion de
actividades del érea.

Reportar 1os eventos de notificacion
obligatoria con laoportunidad establecida |Fichas de notificacion correspondientes
en lanormatividad vigente.

Notificar las fallas de calidad que se

Soporte en historia clinica

Etica profesional y Soporte en historia
clinica

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

3) Llevar registro de laatencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

4) Participar en la programacion de actividades del &rea. Actasy listas de asistencia

5) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

6) Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas parael |andlisis alos que sea convocado e Reporte ticket
servicio. implementar |as acciones de mejora

definidas para el servicio.

Imparto instrucciones al equipo de salud
sobre los procedimientos ordenados a
paciente

Diligencio en forma adecuada | os formatos
8) Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con |0 instrumentos propios de su actuar con

Etica profesional y soporte de historia
clinica

7) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedi mientos ordenados al
paciente.

formatos correspondientes.

criterios de legibilidad, Oportunidad e integralidad. criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad

9) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento Riligencio o consentimiento informado consenti mlgntosmformados
acorde a procedimiento. correspondiente
Practico el seguimiento y control a

10) Practicar €l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. | pacientes en los que se requiera su soporte en historiaclinica
participacion

11) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo 'y atencion. Infor_m_q a pacientey su_fam| lia sc_)l:’Jre s Et,' ca profesional y soporte en historia
condicion, plan de mangjo y atencion. clinica

12) Emitir conceptos médicos que se le requieran Emlt‘o conceptos médicos que se le Etha profesiona y soporte en historia
requieran clinica

Apoyo el cumplimiento de las normas del
13) Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela  |Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seglin requerimientos de la Subred. Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

Elaboro informe mensual sobre el

desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas al supervisor del contrato para |Informe mensual
la certificacién de cumplimiento del

Actasy listas de asistencia

14) Elaborar informe mensual sobre €l desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

contrato
15) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades Cuido los elementos recibidos para el
; L . . . Elementos en buen estado.
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. cumplimiento de las actividades asignadas

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convoca Participar en las jornadas de
capacitacion, induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado

16) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado

Actasy listas de asistencia

Conozco y doy cumplimiento alos

17) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, procedimientos establecidos por la Subred, . . .
. . - . . . ) Actasy listas de asistencia
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.
L . - Apoyo ala Subred en las actividades que
18) Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos demande segin requerimientos Actasy listas de asistencia

interinstitucionales y extrainstitucionales. interinstitucionales y extrainstitucionales

Registro |as actividades redlizadas
19) Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de  |relacionadas con la prestacion del servicio,
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. de acuerdo con el sistemade informacién
dela Subred

informe de actividades



20) Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan

conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico e intervencion de los usuarios.

21) Redlizar supervision de los contratos para los que sea designado

22) Entregar la constancia desfiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensualmente

23) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Participo en las investigaciones que se
adelanten en la Subred que permitan
conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnostico e intervencion de los usuarios.

De ser el caso Realizar supervision delos
contratos paralos que sea designado

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato

M CHAEL DAVI D GOMEZ REYES
1012392576
Super vi sor

Actasy listas de asistencia

Cuando sea designado seglin corresponda,
el cumplimiento a cabalidad

planillade pago

Actas, listas de asisntecia, soportes
correspondientes, historiaclinica

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E.

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



24/10/25, 14:23 Factura - iSiigo

CARENI MINERVA DE LOS ANGELES
GUGLIELMELLI TURMERO
Espacio para NIT 700.332.907-9
. cl 127 n 5845
Logo Corporativo Tel: (601) 3115047526
Bogota - Colombia
kre13490@gmail.com

Factura electrénica de venta
No.CG 10

Fecha y hora Factura

Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E "
Generacion 24/10/2025, 14:22
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 4546800 - Ext. 000
Expedicion :
Direccion CL 9 N° 3946 Ciudad Bogoté - Colombia pedict 2411072025, 14:22
Vencimiento 24/10/2025
item Descripcion Cantidad Vr. Total
SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ASISTENCIAL 1.00 16.674.738.00
COMO ESPECIALISTA EN PEDIATRIA DENTRO DE LOS DIFERE . R
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Total items: 1 Total Bruto 16,674,738.00
4
Valor en Letras: Total a Pagar 16,674,738.00 fg
Dieciseis millones seiscientos setenta y cuatro mil setecientos treinta y ocho pesos m/cte ¢
3
=
Forma de pago: 8

Contado

Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 16,674,738.00

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacion Electrénica 18764089111931 aprobado en 20250219 prefijo CG desde el numero 1 al
100 Vigencia: 24 Meses
- Actividad Econdmica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa
CUFE: 64e5ce255f3a90af1fefac830c5a7aac98122989868aacbadb75ac44c315b25611c535ce2721ee56f16cd0e28ed62553

about:blank 171
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE EXTRANJERIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 5566115
CARENI MINERVA GUGLIELMELLI TURMERO

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 77 # 18 51 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3115047

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7986572540 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
3
2025/10/09 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2025
1838912788

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $1.142.400
SUBTOTAL: 1 $1.142.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 839.900
SUBTOTAL: 1 $ 839.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 163.700
SUBTOTAL: 1 $ 163.700
VALOR SIN MORA: $2.141.900
VALOR MORA: $4.100
TOTAL PAGADO: $ 2.146.000
2025/10/08 6:44 PM USUARIO: SOI - CE5566115 PAGINA 1 DE 1
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. . Secretarfa de Salud
' Subred Integrada de Servicios de Salud

' Sur Occidente E.S.E.

mOgnSsDEoN

La Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E.

Certifica que:

CARENI MINERVA DE LOSANGELES GUGLIELMELLI TURMERO

Identificado con:

5566115

Participo y aprobo

El Curso virtual de Seguridad del Paciente V4 - 40 Horas

LD@M @\menc:@e& éi’ |

Yeimy Lorena Colmenares Gonzalez
Director Operativo - Direccién de Gestion del Talento Humano

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

Expedido en la ciudad Bogotael 22 de October de 2025

SECRETARIA DE

0 | BOGOTA visasiis




28/10/25, 20:02

Busqueda Mis procesos

Menu

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

<

UTC -5 20:02:33
CARENI MINERVA DE...

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion? S
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

O 6.titulo UDO.pdf 6.titulo UDO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION FEBRERO 2025 (2).pdf EJECUCION FEBRERO 2025 (2).pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION MARZO 2025..pdf EJECUCION MARZO 2025..pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION ABRIL 2025..pdf EJECUCION ABRIL 2025..pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION MAYO 2025..pdf EJECUCION MAYO 2025..pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION JUNIO.pdf EJECUCION JUNIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION JULIO.pdf EJECUCION JULIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION AGOSTO..pdf EJECUCION AGOSTO..pdf Proveedor Descargar Detalle
) EJECUCION SSEPTIEMBRE.pdf EJECUCION SSEPTIEMBRE.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

<

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14317097

m
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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CARENI MINERVA DE LOS ANGELES GUGLIELMELLI TURMERO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 700332907
CORREO ELECTRONICO: kre13490@gmail com CELULAR: 3115047526
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT PEDIATRIA HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
BO37A26 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 80639912101 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 700 VIGENCIA 2025
: 2025-09-17 ] 2025-09-26
NUMERO DE CDP 1862 FECHA 10:3418.000 NUMERO DE CRP 39360 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: IMEDICO ESPECIALISTA- PEDIATRA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,764,738

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $150,525,501,
VALOR EJECUTADO $133,760,763
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,764,738
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $16,764,738

PORCENTAJE DE EJECUCION

89%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7983093668 $6,417,470 $802,184 $1,026,795 3 $156,330 $1,985,308

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MICHAEL DAVID GOMEZ REYES
1012392576
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Realizo |as actividades y procedimientos
1) Redlizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para |diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de su especialidad.
Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevo registro de laatencion de los

procedimientos, actividades e

intervenciones, asi como mantener

actualizados los informes estadisticos Soporte en historia clinica
definidos por la Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion
Participo en la programacion de
actividades del érea.

Reportar 1os eventos de notificacion
obligatoria con laoportunidad establecida |Fichas de notificacion correspondientes
en lanormatividad vigente.

Notificar las fallas de calidad que se

Soporte en historia clinica

Etica profesional y Soporte en historia
clinica

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

3) Llevar registro de laatencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

4) Participar en la programacion de actividades del &rea. Actasy listas de asistencia

5) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

6) Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas parael |andlisis alos que sea convocado e Reporte ticket
servicio. implementar |as acciones de mejora

definidas para el servicio.

Imparto instrucciones al equipo de salud
sobre los procedimientos ordenados a
paciente

Diligencio en forma adecuada | os formatos
8) Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con |0 instrumentos propios de su actuar con

Etica profesional y soporte de historia
clinica

7) Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedi mientos ordenados al
paciente.

formatos correspondientes.

criterios de legibilidad, Oportunidad e integralidad. criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad

9) Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento Riligencio o consentimiento informado consenti mlgntosmformados
acorde a procedimiento. correspondiente
Practico el seguimiento y control a

10) Practicar €l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. | pacientes en los que se requiera su soporte en historiaclinica
participacion

11) Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo 'y atencion. Infor_m_q a pacientey su_fam| lia sc_)l:’Jre s Et,' ca profesional y soporte en historia
condicion, plan de mangjo y atencion. clinica

12) Emitir conceptos médicos que se le requieran Emlt‘o conceptos médicos que se le Etha profesiona y soporte en historia
requieran clinica

Apoyor el cumplimiento de las normas del
13) Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela  |Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seglin requerimientos de la Subred. Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

Elaboro informe mensual sobre el

desarrollo y avance de sus actividades y

entregarlas al supervisor del contrato para |Informe mensual
la certificacién de cumplimiento del

Actasy listas de asistencia

14) Elaborar informe mensual sobre €l desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

contrato
15) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades Cuido los elementos recibidos para el
; L . . . Elementos en buen estado.
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato. cumplimiento de las actividades asignadas

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convoca Participar en las jornadas de
capacitacion, induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado

16) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convoca Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado

Actasy listas de asistencia

Conozco y doy cumplimiento alos

17) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, procedimientos establecidos por la Subred, . . .
. . - . . . ) Actasy listas de asistencia
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.
L . - Apoyo ala Subred en las actividades que
18) Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos demande segin requerimientos Actasy listas de asistencia

interinstitucionales y extrainstitucionales. interinstitucionales y extrainstitucionales

Registro |as actividades redlizadas
19) Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de  |relacionadas con la prestacion del servicio,
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. de acuerdo con el sistemade informacién
dela Subred

informe de actividades



20) Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan

conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico e intervencion de los usuarios.

21) Redlizar supervision de los contratos para los que sea designado

22) Entregar la constancia desfiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensualmente

23) Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Participo en las investigaciones que se
adelanten en la Subred que permitan
conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnostico e intervencion de los usuarios.

De ser el caso Realizar supervision delos
contratos paralos que sea designado

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato

M CHAEL DAVI D GOMEZ REYES
1012392576
Super vi sor

Actasy listas de asistencia

Cuando sea designado seglin corresponda,
el cumplimiento a cabalidad

planillade pago

Actas, listas de asisntecia, soportes
correspondientes, historiaclinica

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E.

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E. S . E. .
Copyright © 2021



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SO/ g SOPORTE DE PAGO GENERAL & Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE EXTRANJERIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 5566115 | | NUMERO PLANILLA: 7083093668  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARENIMINERVA GUGLIELMELLI TURMERO | | peR|i0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 5
DIRECCION: CRA77#18 51 TELEFONO: 3115047 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/10 NUMERO AUTORIZACION: 1765776436
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $1.073.000 $0 $0 $ 33.600 $ 33.600 $4.100 $ 400 $ 1.140.200 $ 4.500 $1.144.700
[SUBTOTALES: $ 1.140.200 $ 4.500 $1.144.700

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 838.300 $0 $3.200 $0 $ 838.300 $3.200 $0 $841.500
SUBTOTALES: $ 838.300 $3.200 $0 $ 841.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES ] ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACI(:)N TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ' $0 $0 $0 $ 163.400 $ 163.400 $ 700 $0 $ 164.100
[SUBTOTALES: $ 163.400 $ 700 $0 $ 164.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR o o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
olE| o ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1  |CE 5566115 SSGLIELME :\II\ITDEEPENDIE $6.705.895 NO 230301- |30 $$ 1.073.000 $ 33.600 $33.600 $0 $0 Normal$ 1.140.200EPS005- |30 $ $ 838.300 $0 $838.30014-11 - 30 $ 5566115 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0

FURMERO ICONTRATO PORVENIR| | 6.705.895 SANITAS 6.705.895 ARL SURA 6.705.895 163.400

CARENI  |PRESTACION SA.

MINERVA DEDE

LOS SERVICIOS

NGELES

TOTAL PAGADQO: $ 2.150.300

2025/09/25 6:46 PM USUARIO: SOI CE5566115 PAGINA 1 DE 1
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Editar

Busqueda Mis procesos
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Escritorio = Ment = Administracion de contratos — Ver contrato

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato

Informacién presupuestal

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato
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CARENI MINERVA DE...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si " No
7 Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?
Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O 6.titulo UDO.pdf 6.titulo UDO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION FEBRERO 2025 (2).pdf EJECUCION FEBRERO 2025 (2).pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION MARZO 2025..pdf EJECUCION MARZO 2025..pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION ABRIL 2025..pdf EJECUCION ABRIL 2025..pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION MAYO 2025..pdf EJECUCION MAYO 2025..pdf Proveedor Descargar Detalle
0O EJECUCION JUNIO.pdf EJECUCION JUNIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O EJECUCION JULIO.pdf EJECUCION JULIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O EJECUCION AGOSTO..pdf EJECUCION AGOSTO..pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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23/9/25, 12:58 Factura - iSiigo

CARENI MINERVA DE LOS ANGELES
GUGLIELMELLI TURMERO
NIT 700.332.907-9
cl 127 n 5845
Tel: (601) 3115047526
Bogota - Colombia
kre13490@gmail.com

Espacio para

A Factura electrénica de venta
Logo Corporativo

No.CG9

Fecha y hora Factura

Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E "
Generacion 23/09/2025, 12:57
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 4546800 - Ext. 000
Expedicion :
Direccion CL 9 N° 3946 Ciudad Bogoté - Colombia pedict 23/09/2025, 12:57
Vencimiento 23/09/2025
item Descripcion Cantidad Vr. Total
SERVICIOS PROFESIONALES A LA GESTION ASISTENCIAL 1.00 16.674.738.00
COMO ESPECIALISTA EN PEDIATRIA DENTRO DE LOS DIFERE . R
E
§
g
g
£
T
@
E
2
=
=
&
<
b
g
g
g
=
@
uw
3
@
3
(=]
@
=
4
0
&
2
@
g
g
g
g
i
£
Total items: 1 Total Bruto 16,674,738.00
4
Valor en Letras: Total a Pagar 16,674,738.00 fg
Dieciseis millones seiscientos setenta y cuatro mil setecientos treinta y ocho pesos m/cte ¢
3
=
Forma de pago: 8

Contado

Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 16,674,738.00

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacion Electrénica 18764089111931 aprobado en 20250219 prefijo CG desde el numero 1 al
100 Vigencia: 24 Meses
- Actividad Econdmica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa
CUFE: 74157fdc57183535450085fea40fab95965dcd2b4cObdfd6da271d60c748e982d469196079f9a4642e8a93bb9903abab
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